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Abstrakt 
 
Demensvården har behov av att hitta alternativa behandlingsformer som kan bidra till ökad 
livskvalité för personer med demens. Denna interventionsstudie där kvantitativ metod 
användes, syftade till att se om bildskapande verksamhet hade någon påverkan på livskvalité, 
kognitiv och funktionell förmåga samt psykiska symtom. Totalt 19 personer med demens som 
var beroende av vård och omsorg valdes ut på tre olika demensboende, där bildskapande 
verksamhet fanns etablerad. Kontaktpersonerna och personerna med demens intervjuades av 
sjuksköterska med specialistutbildning i demensvård före och efter den bildskapande 
verksamheten. Jämförelser av livskvalité, kognitiv förmåga, ADL samt psykiska symtom 
gjordes före och efter den bildskapande verksamheten. Bildskapande verksamhet visade sig 
ha viss påverkan på livskvalité, kognitiv förmåga, funktionell förmåga och psykiska symtom, 
med inga signifikanta skillnader kunde påvisas. 
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Problembeskrivning 
Varje år insjuknar mer än 20 000 personer i demenssjukdom, de allra flesta är äldre. Efter 65 
års ålder ökar risken betydligt och var femte person över 80 år är drabbad. Det finns närmare 
150 000 personer med demens i Sverige, en siffra som kommer att stiga i takt med att den 
äldre befolkningen ökar i antal. Demens är ett samlingsnamn och en diagnos för en rad 
symtom som orsakas av hjärnskador. Det kan yttra sig på olika sätt beroende på vilka delar av 
hjärnan som drabbas. Vanligen försämras minnet och förmågan att planera och genomföra 
vardagliga sysslor. Kognitiva förmågor som språk och orientering påverkas negativt. 
Personen med demens får dålig språkförståelse och svårt att hitta ord. Problem med 
orienteringsförmågan gör att personen med demens inte hittar hemma eller i andra kända 
miljöer. Även oro, nedstämdhet och beteendeförändringar kan tillhöra sjukdomsbilden (Fakta 
om demenssjukdomar, 2009). Personerna med demens behöver ofta vistas på särskilt boende 
eller på demensboende. Med särskilt boende avses en boendeform för service och omvårdnad 
som kommunerna enligt § 20 i socialtjänstlagen ska inrätta för personer med behov av särskilt 
stöd (Socialstyrelsens, 2001). Med demensboende avses ett särskilt boende som är specifikt 
anpassat för personer med demens, med begränsat antal boende och personal hela dygnet 
(Socialstyrelsens, 2010). Det omfattande omvårdnadsbehovet medför att demensvården blir 
både resurskrävande och kostsam (Socialstyrelsen, 2007). Under de senaste 10 åren har 
demensvården satt upp en rad mål för förbättrad kognitiv status, minskning av psykiska 
symtom och ökad livskvalité för personer med demens. En mängd olika sätt har prövats bland 
annat farmakologiska, mer utbildning till personal och miljömässiga åtgärder. Resultaten på 
funktionsnivåer hos personer med demens har dock varit blygsamma (Logsdon, Gibbons, 
McCurry & Teri, 2002). Då demenstillstånd innebär stort lidande både för patienterna och 
dess anhöriga har demensvården behov av att hitta alternativa behandlingsformer som kan 
bidra till ökad livskvalité för personer med demens och underlätta för närstående (a.a.). 
Alternativa metoder i form av bildskapande verksamhet har visat sig ha god effekt på 
livskvalité och psykiska symtom hos personer med demens (Hannemann, 2006). Det finns 
endast ett fåtal studier genomförda i Sverige (Rönnberg & Zimmerman, 1998; La Cour, 
Josephsson & Luborsky, 2005). Ytterligare studier behövs för att få kunskap om 
behandlingsmetoder och effekter av bildskapande verksamhet för personer med demens. 
Bakgrund 
Demenssjukdom 
Kognitiv nedsättning vid demenssjukdom är en betydande faktor för att personer med demens 
behöver vistas på särskilt boende. Vid demenssjukdomar dominerar de kognitiva symtomen. 
Kognition avser människans förmåga att tänka logiskt, tolka information, fatta beslut, minnas 
och kommunicera. I Kang, Bae, Kim, Lee, Chae och Ju (2010) undersökning beskrevs just 
kognitiv svikt som ett mycket karakteristiskt problem i demensutvecklingen som senare följs 
av mental och emotionell nedsättning. Psykiska symtom var vanliga, särskilt hos personer 
med avancerad demens. De vanligaste symtomen var aggressivt beteende, depression, apati, 
och psykos (Kverno, Black, Blass, Geiger-Brown & Rabins, 2008; Zuidema, Jonghe, Verhey 
& Koopmans, 2007). Demenssjukdomen fortskrider med stegvis försämring (Basun, 2011). 
Försämringen innebar att personen med demens var i behov av hjälp med aktiviteter i dagligt 
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liv (ADL) och hade hälsoproblem som kunde påverka livskvaliten (a.a.). Funktionell 
nedsättning ledde till att personen med demens behövde vistas på särskilt boende, då 
vardagliga aktiviteter som toalettbesök, dusch påklädning och måltider blev svåra att utföra 
utan hjälp (Lassey & Lassey, 2001). I Karlsson, Edberg, Westergren och Hallbergs (2008) 
studie var just nedsatt kognitiv förmåga en anledning till vård i särskilt boende hos äldre 
personer. Tidigare studier (Hellström, Andersson & Hallberg, 2004; Hellström & Hallberg, 
2004) visade att de som bodde på särskilt boende hade fler hälsorelaterade besvär, mer behov 
av hjälp med ADL och lägre livskvalité än de som bodde i ordinärt boende. Den lägre 
livskvaliten berodde på ökade hälsorelaterade besvär som medförde funktionsinskränkningar 
och därmed ett ökat behov av hjälp med ADL. På grund av funktionell nedsättning, 
hälsoproblem och försämrad livskvalité är personer med demens i särskilt boende en utsatt 
och sårbar grupp. Interventioner behövs som kan medverka till höjd livskvalité för personer 
med demenssjukdom, då det inte finns någon botande behandling.  
Behandlings metoder 
Farmakologisk behandling kan användas vid demenssjukdom. Farmakologisk behandling vid 
demenssjukdomar påverkar inte sjukdomsförloppet med neurodegenerativa förändringar av 
hjärnan men kan däremot lindra symtomen vid demens. Psykiska symtom kan lindras med 
antidepressiva och neuroleptiska läkemedel. Tidigare så kallade bromsläkemedel 
(kolinisteriashämmare) ger en viss förbättring av kognitiva funktioner för personer med 
måttlig till svår demens. (Statens beredning för medicinsk utvärdering [SBU], 2006). Annan 
forskning visar på liknande resultat, dock är behandlingsresultaten osäkra och mer forskning 
behövs därför (Howard et al., 2006; Naber & Pincus, 2011). 
En del alternativa behandlingsmetoder har prövats i demensvården. Djur i demensvården har 
använts på särskilda boende. Vårdhundars gynnsamma effekt på beteende, ADL och 
psykologiska symptom hos personer med demens har beskrivits i en tidigare studie (Nordgren 
& Engström, 2012). Personen med demens kunde under tiden kontakten med vårdhunden på 
gick kamma sitt hår själv, och ta kontakt med andra på boendet på egen hand. Viljan till 
samarbete med personalen ökade och minnet förbättrades. Förbättringen av de psykologiska 
symptomen kvarstod efter 3 månaders uppföljning, dock inte förbättring av ADL och minne. 
Andra studier visade att taktil massage gjorde att personen med demens blev mindre aggressiv 
och mer rofylld, samt att samarbetet mellan personerna med demens och vårdpersonalen 
utvecklades positivt (Skovdahl, Sörlie & Kihlgren, 2007; Suzuki et al., 2010). En studie 
visade att beröring med citrommelissolja så kallad aromaterapi hade positiva effekter på 
förmåga till social aktivitet hos personer med demens (Ballard, O’Brien, Reichelt & Perry, 
2002). Vårdpersonalens bemötande av personer med demens har betydelse för intervention. 
Nolan, Grant, Keady och Lundh (2003) visade olika grundbehov som personer med demens 
har såsom trygghet, kontinuitet, tillhörighet, mening, och mål. Dessa behov sammankopplades 
sedan med hur vårdpersonal kunde arbeta för att ge omvårdnad vid demenssjukdomar. 
Musikens betydelse för välbefinnandet hos personer med demens har beskrivits i flera studier. 
Användning av musik som ett sätt att kommunicera till personer med demens beskrevs i en 
studie av Hammar Marmstål, Emami, Engstöm och Götell (2011) där vårdpersonal sjöng för 
och med personen med demens vid ADL tillfällena. Personerna med demens sammarbetade 
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bättre och blev mindre och oroliga, och vårdpersonalen blev gladare och mer avslappnade vid 
vårdtillfällena. Musikterapi visade på en minskning av psykiska symtom hos personer med 
demens. På kort sikt minskade oro och apati (Garland, Beer, Eppingstall & O’ Connor, 2007), 
men fördelarna av musikterapin fanns ej kvar efter fyra veckor (Svansdottir & Snaedal, 2006). 
Levande musik var mer fördelaktig än förinspelad musik för personer med avancerad demens 
(Holmes, Knights, Dean, Hodkinson & Hopkins, 2006). Således finns det ett antal 
interventioner som kan öka livskvaliten hos personer med demens.  
Bildskapande verksamhet 
En annan intervention som kan ha betydelse för personer med demens är bildskapande 
verksamhet. Bildskapande verksamhet har sin grund i övertygelsen om att bildskapande 
främjar hälsa genom att utveckla och integrera kognitiva, emotionella och sensomotoriska 
processer. Hanterande av material, redskap och tekniker ger sensoriska upplevelser och 
väcker kroppens minne. Skapande aktiverar både höger och vänster hjärnhalva. Att måla 
bilder ger struktur som underlättar verbalisering (Fakta om bildterapi, 2012). Enligt 
Socialstyrelsen (2010) Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom ska 
personen med demens oförmåga att klara dagliga aktiviteter, och oförmåga att ta initiativ 
motverkas genom att ge personen möjlighet att delta i skapande aktiviteter som kan stimulera 
de förmågor som finns kvar. Enligt en studie av Kitwood (1997) bidrog skapande aktivitet till 
att personer med demens kände sig involverade i livet och i olika aktiviteter på ett sätt som 
gav personlig tillfredställelse. Den skapande aktiviteten kunde bland annat vara målning. En 
studie Safar (2011) beskrev hur konst och målning inte förändrade den neurologiska skadan 
men att interventionen minskade effekten av sjukdomen och gav en känsla av hopp till 
personen med demens. En annan studie visade på att kreativa aktiviteter som målning kunde 
reducera depression och isolering och öka personen med demens förmåga att välja och ta 
beslut (Hannemann, 2006). I rapporten målarmöten av Rönnberg och Zimmerman (1998) 
beskrivs hur personer som målade i grupp fick ett större intresse för varandra och att språket 
stimulerades. Bildkonst är en etisk form som kan uttryckas och upplevas som lek där lust och 
skapande kan utvecklas Eriksson (1987).  Vårdandet innebär att genom olika former av 
lekande och lärande åstadkomma ett tillstånd av kroppsligt välbehag (Eriksson, 1987). Enligt 
Erikssons (1990) handlar vårdandet inte enbart om att skapa åtgärder för behandling. 
Vårdandet innebär att hjälpa människan med det hon behöver i en anda av tro, hopp och 
kärlek det så kallade Caritasmotivet. Dessa tre grundpelare, tro, hopp och kärlek, ger 
människan kraft att leva och att uppleva meningen i livet och därmed kunna möta livet både 
med hälsa och sjukdom (a.a.). Således kan bildskapande verksamhet öka välbefinnandet för 
personerna med demens och reducera psykiska symtom som depression och isolering. 
Livskvalité 
Enligt (World Health Organization [WHO], 2010) har Quality of life (QoL) termen olika 
innebörd beroende på om den används i sociologisk litteratur eller i litteratur om hälsa. I 
sociologisk litteratur avses en subjektiv känsla av hur bra och njutbart livet som helhet är för 
den tillfrågade personen. I litteratur om hälsa relateras till faktorer som symtom, 
funktionsnivå och mental status. Båda definitionerna har andvänts i diskussionen av 
författaren. Bildskapande verksamhets positiva effekter på livskvaliten hos personer med 
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demens har beskrivits i flera studier. Livskvaliten hos personer med demens kunde ökas 
genom att engagera dem i aktiviteter som dans och konst (Hannemann, 2006). Moyle och O 
Dwyer (2012) påvisade avgörande faktorer som gjorde att personer med demens i särskilt 
boende kunde få ökad livskvalité. Faktorerna inkluderade meningsfulla aktiviteter som 
fokuserade på personens intresse och sociala engagemang. I en annan studie Kinney och 
Rentz (2005) jämfördes en grupp med personer med demens som fick måla med en annan 
grupp dementsjuka personer som fick mer traditionell terapi såsom hantverk, avseende på hur 
de upplevde sin livskvalité. Studien visade på att de som målade fick en ökad livskvalité när 
det gällde glädje intresse för omvärlden och självförtroende. I Hattori, Hattori, Hokao, 
Mizushima och Mase (2011) studie studerades kognitiva och psykologiska effekter av 
bildskapande verksamhet för personer med demens. Resultatet visade på en förbättring av 
personernas livskvalité medan inga förbättringar kunde påvisas på de kognitiva funktionerna 
som minne och orientering (a.a.). 
Alternativa metoder i form av bildskapande verksamhet har visat sig ha god effekt på 
livskvalité och psykiska symtom hos personer med demens. (Hannemann, 2006). Willman, 
Stoltz och Bahtsevani (2008) betonar att omvårdnad både är verksamhet och vetenskap och att 
sjuksköterskan måste kombinera dessa för att kunna ge patienten en god omvårdnad. Tidigare 
studier om demens är ofta inriktade på symtom och medicinsk behandling. Som sjuksköterska 
är det viktigt att känna till ytterligare faktorer och omvårdnadsåtgärder som gör att personer 
med demens får ett så rikt liv som möjligt. Ytterligare studier behövs för att få kunskap om, 
alternativa metoder och dess effekter av till exempel bildskapande verksamhet för personer 
med demens.  
Syfte 
Syftet med studien var att undersöka hur personer med demens i särskilt boende påverkades 
av bildskapande verksamhet avseende livskvalité, kognitiv, förmåga, funktionell förmåga och 
psykiska symtom. 
Metod 
Kvantitativ metod valdes och en jämförande interventionsstudie genomfördes för att besvara 
studiens syfte. 
Urval av undersökningsgrupp 
Till studien rekryterades 36 personerna med demens som vårdades i tre särskilda boende i en 
kommun i Södra Sverige. Bildskapande verksamhet var en etablerad metod på boendena. Ett 
bekvämlighets urval gjordes (Polit & Beck, 2010) och samtliga medverkande i den 
bildskapande verksamheten tillfrågades om deltagande i studien. För att ingå i studien skulle 
personerna ha en diagnostiserad demens som var bedömd av läkare. I inklusionskriterierna 
ingick också att deltagarna skulle ha en bedömd Standardiserad Mini Mental State 
Examination (S-MMSE) med 24 poäng eller lägre och att vara 65 år eller äldre. Personer med 
psykiatrisk diagnos eller Korsakoffs syndrom, exkluderades ur studien. 
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Forskningstradition och valt undersökningsinstrument  
Studien är en jämförande empirisk kvantitativ studie. Kvantitativ metod är en lämplig metod 
för att studerar samband mellan på förhand identifierade företeelser och egenskaper (Patel & 
Davidsson, 2007). En interventionsstudie genomfördes där den undersökta gruppen jämfördes 
före och efter intervention.  Datainsamlingen genomfördes med personliga intervjuer utifrån 
ett strukturerat frågeformulär. Intervjuerna ägde rum på de särskilda boendena med 
personerna med demens och deras kontaktpersoner. 
Demografiska frågor användes för kön, ålder och civilstånd i den undersökta gruppen och 
besvarades av kontaktpersonen för den äldre vårdtagaren. 
För att bedöma livskvalité för personerna med demens användes Qality of Life (QoL-AD). 
Kontaktpersoner bedömde personernas livskvalité parallellt med att personer med demens 
själv besvarade frågorna. För att säkerställa validiteten är instrumentet framtaget av både 
vårdgivare, vårdtagare och experter i demensvård (Logsdon et al., 1999). Instrumentet mäter 
livskvaliten såväl från vårdpersonalens som från personen med demens perspektiv. 
Formuläret består av 13 frågor för skattning av personens livskvalité. Frågorna inkluderar 
bedömningar av individens relationer med vänner och familj, ork, boendesituation, förmåga 
att utföra sysslor i hemmet, förmåga att göra saker för nöjes skull, ekonomi, fysisk kondition, 
humör och en samlad bedömning av livskvalité. Frågorna besvaras på en fyr-gradig skala med 
1 dåligt, 2 skaplig, 3 bra och 4 utmärkt. Total poäng varierar mellan 13 och 52, där högre 
poäng innebär högre livskvalité (Logsdon et al., 1999). Validiteten och reliabiliteten av 
instrumentet är god hos personer med lindrig, måttlig eller svår demens (Logsdon et al., 
1999). 
Kognitiv funktionsförmåga mättes med hjälp av Standardiserad Mini Mental State 
Examination. Detta är ett välanvänt och validerat screeningtest för att mäta kognitiv 
försämring hos äldre. Screeningtestet har standardiserats och utvecklats från tidigare test 
MMT genom att en tidsgräns lagts till för varje fråga. (Folstein, Folstein & Mc Hugh, 1975). 
Frågorna täcker kognitiva funktioner som orientering till tid och rum, minne, språk och 
förmågan att uppfatta rumsliga relationer. Minsta poäng är 0 och maxpoäng är 30. Ju högre 
poäng desto bättre kognitiv funktion (Molloy et al., 1999). Ett värde under 24 poäng ger 
misstanke om demens. Ett högre värde utesluter dock inte en demensutveckling (Skoglund & 
Båtsman, 2006).  
Aktiviteter i dagligt liv (ADL) funktionsförmåga mättes av kontaktpersonen med Katz index. 
Indexet baseras på hur oberoende personen är av hjälp vid sex dagliga aktiviteter som berör 
personlig vård. ADL aktiviteterna består av bad, toalettbesök, måltider, på och avklädning, 
förflyttning, och kontinens.  Varje aktivitet bedöms på en tregradig skala oberoende av hjälp, 
delvis beroende av hjälp och helt beroende av hjälp, med specifika definitioner för varje 
aktivitet. (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe, 1963). Katz ADL-index är testat för 
validitet och reliabilitet (Hulter Åsberg & Sonn, 1989). Kontaktpersonen bedömde personen 
med demens hjälpbehov.  
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Psykiska symtom mättes med Neuropsykiatriskt Inventory Ouestionnarie (NPI-Q). Detta är ett 
validerat instrument med god reabilitet som mäter förekomst av vanliga psykiska symtom vid 
demens. Kontaktpersonen bedömde med hjälp av instrumentet om personen med demens hade 
vanföreställningar, hallucinationer, agitation, depression, ångest, upprymdhet, apati, 
hämningslöshet, lättretlighet, motorisk rastlöshet, sömnstörningar och ätstörningar. Förekomst 
av besvär besvarades med ja eller nej (Kaufer et al., 2000). 
Genomförande av datainsamling  
Skriftligt godkännande för att genomföra studien på respektive demensboende erhölls av 
berörd verksamhetschef. Datainsamling genomfördes med personliga intervjuer av personerna 
med demens och deras kontaktpersoner utifrån strukturerade standardiserade frågeformulär. 
Intervjuerna ägde rum i det särskilda boendet. I de fall kontaktpersonen ej var tillgängliga för 
intervju på plats i det särskilda boendet har telefon intervjuer gjorts. Mätinstrument ingående i 
frågeformulären har använts i sin helhet och inga förändringar har gjorts. Personen med 
demens och hans/hennes närstående samt kontaktpersonen informerades om studien. Den 
första informationen gavs muntligt av personalen i det särskilda boendet och ett 
informationsblad delades ut som beskrev studien. Efter tillstånd vidarebefordrades 
kontaktuppgifterna till författaren en sjuksköterska med specialistkompetens inom 
demensvård med särskild utbildning, som genomförde intervjuerna. Författaren kontaktade 
personen med demens och hans/hennes närstående för att ge ytterligare information om 
studien och vad en medverkan innebar. Personen med demens tillfrågades om informerat 
samtycke muntligt och skriftligt. När inte personen med demens själv kunde lämna samtycke 
tillfrågades hans/hennes närstående om informerat samtycke muntligt och skriftligt. Då 
informerat samtycke erhållits genomförde författaren Standardiserad Mini Mental State 
Examination (Molly et al., 1999) och intervjuade personen med demens avseende Livskvalité 
(QoL). Kontaktpersonen intervjuades om livskvalité (QoL), neuropsykiatriskt tillstånd och 
ADL förmågan hos personen med demens. Kontaktpersonen hos vårdpersonalen fungerade 
som proxy för personen med demens. Personer med demens och kontaktpersoner, 
intervjuades inom 21 dagar innan den bildskapande verksamheten startade och inom 21 dagar 
efter att den bildskapande verksamheten hade avslutats. Intervjuer med personer med demens 
och deras kontaktpersoner genomfördes vecka 7-9 2013 innan den bildskapande 
verksamheten startade samt vecka 22-24 2013 efter det att den bildskapande verksamheten 
avslutats.  
Intervention 
Bildskapande verksamhet innebar att personer med demens målade tavlor i grupp med andra 
personer i det särskilda boendet. En kursledare med erfarenhet av arbete med bildskapande 
verksamhet för människor i alla åldrar var ledare för grupperna. Grupperna bestod av 4-6 
personer med demens som träffades 1 gång i veckan under 10 veckor. Den bildskapande 
verksamheten pågick i 1-1,5 timme varje gång och ägde rum i ett avskilt rum i det särskilda 
boendet. Vid de bildskapande till använde kursledaren vattenbaserad akrylfärg men också 
akvarell, akvarellkritor, mjuka blyertspennor och ritkol. Personerna med demens målade på 
små bordsstafflier med masonit på, där papper sedan tejpades upp. Bordsstafflierna ställdes 
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sedan upp på bord. I de fall deltagaren inte nådde upp till stafflier, ställdes en träskiva med 
papper i knäet på deltagaren för att underlätta. Alternativt kunde skivan läggas på bordet och 
med stöd på baksidan så att den blev lite sluttande och överblicken därmed blev acceptabel. 
Målarpenslar med olika storlek användes, i vissa fall då personen med demens hade svårt att 
greppa måste förtjockningsskaft användas för att få bättre grepp om penseln. Fingerfärg kunde 
användas då greppförmågan var alltför dålig. Målet med den bildskapande verksamheten var 
att deltagarna skulle känna glädje i att måla, känna gemenskap i gruppen och få ett nytt sätt att 
uttrycka sig på, och inte att prestera bilder. Kursledaren skulle inspirera deltagarna i den 
bildskapande verksamheten genom att samtala om deras minnen från arbete, familj, bostad 
och eventuella husdjur. Kursledaren kunde låna gamla ting som till exempel en radio, porslin 
eller kläder från personerna med demens för att skapa inspiration och igenkännande.  
Kursledaren skulle inspirera personer med demens som hade svårt att komma igång genom att 
måla något enkelt t.ex. en prick eller en liten figur. 
Genomförande av databearbetning 
Den insamlade avidentifierade och kodade datan fördes in i SPSS statiskiska analysprogram 
version 21. Medelvärde och standardavvikelse av ålder och boendetid på boendet räknades ut 
för att beskriva den undersökta gruppen. Kön och civilstånd redovisades. 
Livskvalitéfrågorna kodades om så att svarsalternativet dåligt-utmärkt motsvarade siffrorna 
ett till fyra. Variablernas svarsvärde summerades. Medelvärdet och en standardavvikelse 
beräknades. Kognitiv funktionsförmåge (S-MMSE) poäng summerades och medelvärde och 
standardavvikelse beräknades. Svaren på ADL-beroende kodades om enligt (Åsberg & Sonn, 
1988). Svarsalternativet delvis beroende med variablerna toalett, förflyttning och inkontinens 
räknas som beroende av hjälp. Delvis beroende gällande badning, påklädsel och födointag 
räknas som oberoende av hjälp. Vid analys var 0 poäng=beroende, 1poäng = oberoende. 
Poängen summerades och medevärdet och en standardavvikelse räknades ut. Förekomst av 
psykiska symtom dikotoniserades så att endast två svarsalternativ återstod. 1=förekomst av 
psykiska symtom och 0=ingen förekomst av psykiska symtom. Variablernas svarsvärde 
summerades och ett medelvärde och en standarsavvikelse beräknades.  
Medelvärdena och standardavvikelserna före interventionen jämfördes med uträknade 
medelvärde och standardavikelser efter interventionen, gällande ADL-oberoende, S-MME, 
QoL-AD samt psykiska symtom. Medianen beräknades för S-MME och QoL-AD poängen för 
att utesluta att medelvärdet påverkats av något extremvärde. Det beräknade värdet jämfördes 
före och efter intervention. 
Wilcoxon Signed Rank Test användes för att påvisa signifikanta skillnader mellan 
interventionen och bortfallet av de undersökta variablerna. Vid jämförelse före och efter 
intervention användes samma test för att se om det fanns någon signifikant skillnad före och 
efter interventionen av de undersökta variablerna. Wilcoxon signed-rank test är en statistisk 
hypotestest som används vid jämförelse av två relaterade prover, matchade prover, eller 
upprepade mätningar. Signifikanta skillnader innebar ett P-värde under 0,05 (Polit & Beck, 
2010).  
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De självrapporterade livskvalitéfrågorna kodades om så att det endast återstod två 
svarsalternativ, dålig och skaplig klassades som 0 bra och utmärkt som 1. Livskvalitéfrågorna, 
ADL-oberoende och förekomst av psykiska symtom före och efter intervention räknades ut 
för varje variabel och avseende i antal personer med demens och (%).  
Etisk avvägning 
Självbestämmandeprincipen, godhetsprincipen, rättviseprincipen och rätten till anonymitet är 
fyra viktiga principer att beakta vid forskning. Hänsyn till självbestämmandeprincipen 
Beauchamp och Childress (2001) togs i den genomförda studien genom att 
undersökningsdeltagare informerades muntligt och skriftligt om studiens uppläggning, syfte 
och genomförande samt vad deltagande i studien innebar. Skriftligt informerat samtycke 
undertecknades av personen med demens och närstående före intervjun. Informationsbrev till 
kontaktperson, undersökningsperson samt närstående utformades efter Vårdvetenskapliga 
etiknämndens rekommendationer så att det framgick klart vad deltagande i studien innebar. 
När personer med demens inte kunde föra sin egen talan tjänstgjorde närstående som 
ställföreträdare. Personerna med demens kan uppleva S-MMSE frågorna som kränkande. 
Obehag eller kräkningar minimerades genom att intervjuvaren var sjuksköterska med 
specialistkompetens inom demensvård och särskilt utbildad för uppgiften. Vårdpersonal eller 
anhöriga fanns tillgängliga vid intervjuerna om behov av extra stöd skulle uppkomma. 
Godhetsprincipen (a.a.) säkerställdes då kunskaper från resultatet i studien kan komma flera 
personer med demens tillgodo och på så sätt höja deras livskvalité. Rättviseprincipen (a.a.) 
understryker det omoraliska i att särbehandla vissa grupper om det inte finns etiskt relevanta 
skillnader mellan dem, därför har personer med demens rätt till samma bemötande vid 
intervjun oavsett de yttre omständigheterna. Rätten till anonymitet för personer med demens 
som deltog i studien säkerställdes genom att undersöka en tillräckligt stor grupp och att inte 
röja information som kunde utpeka enskilda individer. För denna studie har rådgivande 
yttrande från vårdvetenskapliga Etiknämnden (VEN) erhållits (VEN20-13) och godkännande 
från verksamhetscheferna. 
Resultat 
Bortfall 
Totalt inkluderades 36 personer med demenssjukdom i studien genom att kontakt togs med 
deras anhöriga. Av personerna med demens som inkluderades i studien avled 5 personer och 
12 personer fullföljde inte den bildskapande verksamheten. Att personerna med demens inte 
fullföljde den bildskapande verksamheten berodde i några fall på att de för tillfället var fysiskt 
sjuka. I andra fall berodde det på att de inte ville fortsätta med den bildskapande 
verksamheten, samt i andra fall att personalen hade negativ attityd vid förfrågan om 
deltagande. 
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Demografisk information 
Personerna med demens i interventionsgruppen observerades vara äldre (Mv 87 år) än i 
bortfallsgruppen (Mv 84 år). Majoriteten av de som deltog i undersökningen var kvinnor (74 
% i intervention, 71 % i bortfallet). Flertalet av personerna med demens som deltog i studien 
var änka/änkling (68 % i intervention, 88 % i bortfallet) Det fanns inga signifikanta skillnader 
avseende ålder, boendetid och kön mellan personerna med demens i interventionen, och 
personerna i bortfallet (Tabell 1). 
Tabell 1. Demografisk information om personer med demens interventionsgrupp och bortfallsgrupp.  
                                          Personer i Bortfallsgrupp P-värde* Total 
                                        Interventionsgrupp 
  n=19 n=17  n=36 
Ålder Mv(s) 87,1   (5,4) 84,3   (5,9) 0,454 85,6    (5,8) 
Boendetid, månader Mv(s) 24,1 (17,9)        24,6 (11,1) 0,438 24,4  (14,9) 
Kön, antal (%) 
Kvinna 14       (74) 12 (71) 0,075   26 
Civilstånd, antal (%) 
Gifta    2       (11)   2     (12)      4    (11) 
Änka/änkling  13       (68) 15     (88)   28    (78) 
Ogift   4       (21)   0       (0)     4    (11) 
Mv=medelvärde, s=standardavvikelse, jämförelsetest Wilcoxon Signed Rank Test* 
Funktionell förmåga, livskvalitet och psykiska symtom. 
ADL-oberoende observerades vara lägre i interventionsgruppen (Mv 2,9) än i 
bortfallsgruppen (Mv 3,5) (Tabell 2). Det fanns ingen signifikant skillnad i kognitiv 
funktionsförmåga (S-MMSE) och livskvalité (QoL-AD) poäng i intervention, jämfört med 
bortfallet. Personalen bedömde livskalité hos personerna med demens högre i 
interventionsgruppen och i bortfallet än vad de själva gjorde. Det fanns dock inga signifikanta 
skillnader. Personerna med demens i interventionen hade signifikant mindre psykiska symtom 
än bortfallet (P=0,025) (Tabell 2). Standardavvikelsen visade ett högre värde än medelvärdet 
vilket tyder på att det fanns en stor spridning av de psykiska symtomen i 
interventionsgruppen. 
Tabell 2. Funktionell förmåga/livskvalitet och psykiska symtom i interventionsgrupp och bortfallsgrupp. 
                                          Personer i Bortfallsgrupp P-värde* Total 
                                        Interventionsgrupp 
  n=19 n=17  n=36 
ADL-oberoende summerat Mv(s)   2,9   (1,8)   3,5   (1,5) 0,340   3,2  (1,7) 
S-MMSE Mv(s) 12,8   (7,6) 14,1   (7,8) 0,608 13,4  (7,6) 
QoL-AD 
Självrapporterad Mv(s) 30,9   (3,2)  29,7   (5,2) 0,420 30,3  (4,2) 
Personalens bedömning Mv(s)  32,0   (5,4)  30,5   (4,2) 0,377 31,2  (4,8) 
Psykiska symtom summerat Mv(s)   2,7   (2,8)    3,2   (2,6) 0,025   2,9  (2,7) 
Mv=medelvärde, s=standardavvikelse, jämförelsetest Wilcoxon Signed Rank Test* 
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Funktionell förmåga, livskvalitet och psykiska symtom före och efter intervention. 
Resultatet visade att personerna med demens inte var signifikant mer ADL oberoende efter 
interventionen (P=0,069). Då medelvärdet av ADL påvisade skillnader före och efter 
interventionen räknades konfidensintervallet ut. Detta värde var - 0,05 till + 1,27 således 
fanns ej någon signifikant skillnad före och efter interventionen av ADL oberoende.  Det 
fanns ingen signifikant skillnad av S-MMSE och QoL-AD före och efter interventionen. 
Personalens bedömning observerade sämre livskvalité efter intervention än före, medan 
personen med demens självskattade livskvalité observerades som bättre efter intervention. Det 
fanns dock ingen signifikant skillnad. Psykiska symtom visade ingen signifikant skillnad före 
och efter interventionen.  
Tabell 3. Jämförelse avseende ADL-oberoende, S-MMSE, QoL-AD, och psykiska symtom före/efter intervention. 
 Före intervention Efter intervention P-värde* 
 n=19 n=19  
ADL-oberoende summerat Mv(s)   2,8   (1,7)   3,4  (1,7) 0,069 
S-MMSE Mv(s)md 12,8   (7,6)  14,0 14,1  (7,6)  15,0 0,608 
QoL-AD 
Självrapporterad Mv(s)md 30,9   (3,2)  31,0 31,9  (5,1)  32,0 0,420 
Personalens bedömning Mv(s)md 32,0   (5,5)  33,0 30,9  (6,9)  32,0 0,377 
Psykiska symtom summerat Mv(s)   2,5   (3,1)   2,2  (1,7) 0,663 
Mv=medelvärde, s=standardavvikelse, jämförelsetest Wilcoxon Signed Rank Test* 
 
 
 
 
Självrapporterad livskvalité, ADL oberoende och förekomst av psykiska symtom före 
och efter intervention. 
Resultatet av självrapporterad livskvalité visade att signifikant fler personer med demens fick 
bättre relation till anhöriga efter interventionen (P=0,025). Signifikant fler personer med 
demens upplevde livet som helhet som bättre efter interventionen (P=0,025). Signifikant färre 
personer med demens upplevde förbättrat minne efter interventionen (P=0,046). Fler personer 
med demens blev signifikant mer ADL–oberoende avseende toalettbesök och kontinens efter 
interventionen (P= 0,025). Färre personer med demens hade hallucinationer, 
vanföreställningar, matlust/ätstörningar och apati/likgiltighet efter interventionen. Det fanns 
dock ingen signifikant skillnad. Fler personer med demens hade depression och nedstämdhet 
efter interventionen. Det fanns dock ingen signifikant skillnad (Tabell 4). 
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Tabell 4. Självrapporterad livskvalité, ADL oberoende och förekomst av psykiska symtom före/efter 
intervention. 
 Före intervention Efter intervention P-värde* 
 n=19 n=19 
Livskvalité antal (%) 
Fysisk hälsa 11   (58)  15   (79) 0,102 
Ork   7   (37)    8   (42) 0,739 
Sinnesstämning 11   (58)  13   (68) 0,527 
Boendesituation 15   (79)  18   (95) 0,180 
Minne   4   (21)    0     (0) 0,046 
Relation till anhörig 14   (74)  19 (100) 0,025 
Relation till make/maka 
partner eller närmsta vän   2   (11)    1     (5) 0,317 
Relation till vänner   1     (5)    0     (0) 0,317 
Personen som helhet 15   (79)  16   (84) 0,317 
Förmåga att utföra  
sysslor i hemmet   5   (26)    7   (37) 0,414 
Förmåga att göra saker  
för nöjesskull  13   (68)  15   (79) 0,414 
Ekonomisk situation 19 (100)  19 (100) 1,0 
Livet som helhet 14   (74)  19 (100) 0,025 
ADL, antal (%) 
Badning 15   (79) 14   (74) 0,564 
Klädsel 10   (53) 11   (58) 0,564 
Toalettbesök 12   (63) 17   (89) 0,025 
Förflyttning   6   (32)   6   (32) 1,0 
Kontinens 12   (63) 17   (89) 0,025 
Födointag   1     (5)   1     (5)  0,317 
Förekomst av psykiska symtom. 
Vanföreställningar    5   (26)   2   (10) 0,180 
Hallucinationer   7   (37)   3   (16) 0,157 
Agitation/upprördhet   3   (16)   4   (21) 0,564 
Depression/nedstämdhet   5   (26)   9   (47) 0,180 
Ångest   5   (26)   6   (32) 0,705 
Upprymdhet/eufori   1     (5)   0     (0) 0,317 
Apati/likgiltighet   2   (10)   0     (0) 0,157 
Hämningslöshet   3   (16)   4   (21) 0,564 
Lättretlighet/labillitet   7   (37)   5   (26) 0,157 
Motorisk rastlöshet   7   (37)   7   (37) 1,0 
Sömnstörningar   2   (10)   1     (5) 0,564 
Matlust o ätstörningar   5   (26)   2   (10) 0,180 
Jämförelsetest Wilcoxon Signed Rank Test* 
 
Diskussion 
Studiens syfte var att undersöka om bildskapande verksamhet har någon påverkan på 
livskvalité (QoL), kognitiv förmåga (S-MMSE), funktionell förmåga (ADL) och psykiska 
symtom för personer med demens i särskilt boende. Bildskapande verksamhet visade sig ha 
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viss påverkan på livskvalité, kognitiv förmåga, funktionell förmåga och psykiska symtom, 
med inga signifikanta skillnader kunde påvisas. 
Diskussion av vald metod. 
Vårdpersonalens medverkande var en förutsättning för att personen med demens kunde delta i 
den bildskapande verksamheten. Att vårdpersonalen möter varje individ efter den enskildes 
behov, intresse och förutsättningar är av största vikt (Lepp, Ringsberg & Sellersjö, 2003; 
Hattorie et al., 2011). Personalens bedömning av funktionsförmågan kan ha bidragit till att 
personen med demens deltog i den bildskapande verksamheten eller inte. Då intervjuerna med 
kontaktpersonerna skett vid två olika tillfällen och vissa via telefonkontakt kan detta ha 
påverkat resultaten. Kontaktpersonerna kan ha upplevt telefonintervjuerna mer stressande än 
då intervjuerna genomfördes på det särskilda boendet. Svaren kan då ha blivit mindre 
genomtänkta (Dahmström, 1996). 
Personerna med demens som intervjuades kan ha varit i olika stadier av sin demenssjukdom 
vid de två olika tillfällen då intervjuerna genomfördes och detta kan ha haft betydelse för hur 
frågorna besvarades och därmed påverkat resultatet. Då personerna med demens ibland på 
grund av kognitiva nedsättningar hade svårt att svara kan intervjuvaren ha påverkat 
personerna med demens svar genom sitt ordval eller tonfall. Författaren har i föreliggande 
studie ändå valt att göra intervjuer med personerna med demens, då det saknas forskning som 
syftar till att undersöka demenssjukas egen uppfattning om hur de uppfattar aktiviteter (Beard, 
2012). Beard (2012) menade att det är möjligt att i tidiga stadier av demenssjukdom intervjua 
personer med demens och få adekvata svar på vilka aktiviteter som personen med demens 
själva tycker är meningsfull och som påverkar livskvaliten. Personerna med demens i den 
genomförda studien var i ett senare skede av sjukdomen och hade kognitiva nedsättningar 
vilket M-MMSE poängen visade. Studier har visat att personer med demenssjukdom ändå 
kunde svara adekvat, om frågorna utformades på ett sådant sätt att personen trots sina 
kognitiva nedsättningar kunde svara (Logsdon et al., 2002).  
S-MMSE testet som användes i studien kan uppfattas som en kränkning av 
självbestämmandet för personerna med demens. I den genomförda studien var intervjuvaren 
som hade specialistkompetens inom demensvård noga med att bevara personen med demens 
integritet. S-MMSE testet utfördes på det egna rummet, så att personerna med demens inte 
behövde känna sig kränkta av andra som befann sig på det särskilda boendet. För att ytterliga 
minimera intrång på personens intrigitet gavs personen med demens möjlighet att inte svara 
på frågorna i S-MMSE testet om de inte ville. Vid intervjuerna gavs muntligt beröm till 
personen med demens för att frågorna inte skulle upplevas som kränkande. 
Studien genomfördes med strukturerade frågeformulär för att öka förutsättningarna för god 
kvalité på insamlad data. Personliga intervjuer har använts i studien för att säkerställa att få ett 
så litet bortfall som möjligt och för att få förtydligande av svar om detta skulle behövas (Patel 
& Davidsson, 2007). För att säkerställa att de skillnader som visades i resultatet före och efter 
den bildskapande verksamheten faktiskt fanns (statistisk validitet) måste urvalet vara 
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tillräckligt stort (Polit & Beck, 2010). Bortfallet i studien var relativt stort och detta kan därför 
ha påverkat resultatet. 
De fyra instrumenten som användes i studien är väl beprövade och anses ha god validitet och 
reliabilitet. Intervjuerna med personerna med demens och deras kontaktpersoner utfördes av 
samma sjuksköterska vid samtliga tillfällen, vilket är en metodmässig styrka. Risken att 
instrumenten har använts på lite olika sätt har därmed minimerats. 
En svaghet i intervjumetoden med kontaktpersoner kan vara att kontaktpersonerna bidragit 
med sin uppfattning i svaren. Kontaktpersonernas uppfattning kan ha varit påverkad av hur de 
själva upplevt sin situation vid intervjutillfällena och svaren kan därför bli missvisande 
(Nygård, 2004). Det har dock i denna studie varit nödvändigt att intervjua kontaktpersonerna 
då personerna med demens inte alltid kunnat besvara intervjufrågorna själv. 
För att ge ytterligare styrka åt studien hade den kvantitativa undersökningsmetoden kunnat 
kompletteras med en kvalitativ metod. Att intervjua personerna med demens med öppna 
frågor hade kunnat ge en djupare och bredare beskrivning av hur personerna med demens 
upplevde den bildskapande verksamheten och hur den påverkade deras livssituation. 
Diskussion av framtaget resultat 
Resultatet påvisade att bildskapande verksamhet kan ha en positiv betydelse för personer med 
demens avseende deras livskvalité. Det fanns en viss tendens i studien att personerna med 
demens självrapporterade livskvalité förbättrades efter den bildskapande verksamheten, detta 
har även åskådliggjorts i andra studier, där bildskapande verksamhet har visat sig förbättra 
livskvaliten (Hanneman, 2006; Hattori et al., 2011). Variablerna livet som helhet och 
relationen till anhöriga skattades som signifikant bättre av personerna med demens efter den 
bildskapande verksamheten. En annan studie visade att meningsfulla aktiviteter som är 
baserade på personerna med demens olika intresse kan öka den sociala samvaron med andra 
personer samt förbättra livskvalitén (Moyle & O Dwyer, 2012). Förklaringar till förbättringen 
av livskvalitén förutom deltagande i den bildskapande verksamheten kan vara att personerna 
med demens inspirerades av andra i gruppen. Hellström (2003) avhandling visade att 
livskvalitén påverkades positivt om det fanns ett socialt nätverk kring de äldre på det särskilda 
boendet. Vid de bildskapande tillfällena i den genomförda studien fick personerna med 
demens uppmärksamhet och bekräftelse av kursledaren. Livskvalitén kan därmed ha 
påverkats positivt. Personerna med demens kan uppleva isolering på grund av sin sjukdom 
denna kan brytas under den bildskapande verksamheten och glädjen i att leva kan komma 
tillbaka för en stund (Rönnberg & Zimmerman, 1998). S-MMSE poängen i den genomförda 
studien indikerade att personerna med demens var sårbara och utsatta genom sin 
demenssjukdom. Enligt Antonovsky (1991) utsätts alla människor för påfrestningar både 
psykiska och sociala. Om personerna upplever en känsla av sammanhang det vill säga 
hanterbarhet, begriplighet och meningsfullhet kan påfrestningar i livet hanteras bättre (a.a.). 
Studien pekar på att bildskapande verksamhet kan vara ett sätt att hjälpa personer med 
demens att uppleva en känsla av sammanhang och därigenom förbättrad livskvalité. 
Personerna med demens skattade att variabeln minne blivit signifikant sämre efter den 
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bildskapande verksamheten. Livet som helhet skattades signifikant bättre trots att minnet 
skattades som signifikant sämre. Personerna med demens kan ha olika självkännedom om sitt 
minne beroende på vilken svårighetsgrad av demenssjukdom som de lider av (Gil et al., 
2001). Ett samband kan finnas mellan livskvalité och kognitiv nedsättning. En studie av Trig, 
Watts, Jones och Tod (2011) visade att livskvalitén var högre desto mindre medveten 
personen var om sin kognitiva nersättning. Det fanns en observerad skillnad i bedömningar av 
livskvalité mellan personerna med demens och kontaktpersonerna i föreliggande studie. 
Personerna med demens tyckte själva att deras livskvalité blivit bättre efter deltagande i den 
bildskapande verksamheten, medan kontaktpersonerna bedömde att personen med demens 
livskvalité hade blivit sämre. Även en annan studie visade att vårdpersonal ofta skattade 
livskvalité lägre än vad personen med demenssjukdom själva gjorde (Logdson et al., 2002). 
Resultatet kan bero på att personalen och personerna med demens kan ha olika uppfattningar 
om vad begreppet livskvalitet står för. En studie visade att vårdpersonal skattade livskvalité 
utifrån ADL-beroende, fysiska funktionshinder och kognitiva nedsättning (Hoe, Hancock, 
Livngston & Orrell, 2006). Personerna med demens skattade själv sin livskvalité utifrån 
faktorer som nedstämdhet, ångest och otillfredsställda behov (a.a.). Bildskapande verksamhet 
kan sålunda öka livskvaliten för personer med demens. Ytterligare forskning behövs dock för 
att undersöka hur bildskapande verksamhet påverkar personer med demens livskvalité. 
Bildskapande verksamhet kan förbättra funktionsförmåga hos personer med demens, som i sin 
tur kan påverka livskvalitén positivt. Resultatet i den genomförda studien visade att det fanns 
en viss tendens till förbättring av ADL oberoende. Toalett och inkontinens variablerna 
påvisade signifikanta förbättringar efter interventionen. Förbättring av ADL oberoende har 
även åskåliggorts i andra studier. I Rönnberg och Zimmermans rapport (1998) beskrivs hur en 
av personerna som deltog i bildskapande verksamhet efter att ha målat blev mer oberoende av 
hjälp vid måltider. En annan studie av Nordgren och Engström (2012) visade att kontakt med 
vårdhundar gjorde att personer med demens förbättrade ADL oberoendet, avseende personlig 
hygien. Tidigare forskning har visat att ADL-oberoende och livskvalité har ett samband. 
Luttenberger, Schmiedeberg och Gräbel (2012) påvisade att sänkt funktionsförmåga var 
förknippat med sämre livskvalité. Forskning har visat att äldre sjukdomsdrabbade personer 
som inte längre klarar sig själva med vardagliga sysslor och som blir mer beroende av hjälp 
med ADL har en lägre livskvalité jämfört med de som inte har sådan hjälp (Hellström, 2003). 
S-MMSE poängens medelvärde i studien indikerar att personerna med demens var i ett sent 
skede av sin demenssjukdom, då svår demenssjukdom kan påvisas vid värde under tio poäng 
(Folstein et al., 1975). ADL-oberoendet påverkades inte i så hög grad av den bildskapande 
verksamheten i denna studie, detta kan bero på att demenssjukdom i ett sådant sent skede 
påverkar personen med demens förmåga att utföra personlig ADL (Aguero-Torres, Fratiglioni 
& Winblad, 1998). Personerna med demens kan ändå ha påverkats positivt av den 
bildskapande verksamheten då det fanns en tendens i studien som visade på viss förbättring av 
ADL-oberoendet. Tidigare studier har visat att skapande verksamhet kan förbättra kopplingen 
till vardagen och göra att personen blir mer aktiva i det dagliga livet (La Cour et al., 2005). 
Vårdpersonalens syn på personen med demens, avseende deras begränsningar och 
funktionshinder, kan ha haft betydelse för bedömning av ADL oberoende i studien. Tidigare 
forskning har kommit fram till liknande resultat (Nyström & Lauritzon, 2005). Det är viktigt 
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att se vad personen med demens faktiskt kan göra, annars finns risk att mycket fokus läggs på 
vad personen med demens på grund av sin sviktande funktionella förmåga inte kan göra. De 
äldres funktionsförmåga väger tyngre än den intellektuella förmågan då de själva bedömer sin 
livskvalité (Enkvist, 2013). Bildskapande verksamhet har en tendens till att förbättra 
funktionsförmågan hos personer med demens. Förbättringar av funktionsförmågan hos 
personer med demens påverkar även deras livskvalité positivt. 
Bildskapande verksamhet ser ut att kunna användas som ett komplement till farmakologisk 
behandling av psykiska symtom hos personer med demens. Resultatet i studien visade att 
psykiska symtom hade en viss tendens till att minska efter den bildskapande verksamheten. 
Andra studier har påvisat liknande resultat (Hannemann, 2006). I den genomförda studien 
tenderade variablerna lättretlighet/labilitet och agitation/upprördhet att förbättras efter den 
bildskapande verksamheten. En annan studie Chang, Huang, Lin och Lin (2010) visade att 
personer med demens som fick lyssna på musik under lunchen i särskilt boende visade 
signifikant minskning av aggressivt beteende. I föreliggande studie tenderade hallucinationer 
och vanföreställningar att minska i omfattning efter den bildskapande verksamheten. Tidigare 
studier har visat att farmakologisk behandling ofta används för att lindra förekomst av 
psykiska symtom som hallucinationer och vanföreställningar hos personer med demens (SBU, 
2006). Personer med demens kan vara särskilt känsliga för läkemedel och förekomst av 
biverkningar. Istället för att ge läkemedel kan en metod vara att aktivera personer med 
demens (Phillips, Reid-Arndt & Pak, 2010 ). Bildskapande verksamhet kan vara ett sätt att 
aktivera personer med demens (Rönnberg & Zimmerman, 1998). Apati och likgiltighet 
tenderade att minska efter den bildskapande verksamheten i denna studie. En annan studie 
Hattori et al. (2011) visade att just apati påvisade signifikanta förbättringar efter bildskapande 
verksamhet. Kang et al. (2010) studie visade på att den mentala hälsan förbättrades efter 
bildskapande verksamhet, dock aktiverades deltagarna i undersökningen även med 
rörelseövningar och trädgårdsarbete. Den mentala hälsan kan därför påverkats positivt även 
av dessa aktiviteter och inte bara av den bildskapande verksamheten. Motorisk rastlöshet 
tenderade inte att påverkas av bildskapande verksamhet i denna studie. En annan studie visade 
att motorisk rastlöshet kan påverkas av bildskapande verksamhet. Rönnberg och Zimmerman 
(1998) visade i sin rapport målarmöte att personer med demens som vandrade fram och 
tillbaka i korridoren kunde sitta stilla en längre stund efter den bildskapande verksamheten. 
Variabeln depression och nedstämdhet tenderade att öka efter den bildskapande verksamheten 
i denna studie. Andra studier har istället påvisat att kreativa aktiviteter kan minska depression 
hos personer med demens (Hannemann, 2006; Kang et al., 2010). I en kvantitativ studie där 
syftet var att utvärdera bildskapande verksamhet på lång sikt påvisades förbättrade värde 
avseende känslomässig stabilitet efter 40 veckors bildskapande verksamhet (Rusted et al., 
2006). Anledningen till att depression och nedstämdhet ökade efter den bildskapande 
verksamheten i denna studie kan bero på att personerna med demens blev aktiverade av den 
bildskapande verksamheten. Deras apati och isolering bröts och därmed kunde de bli mer 
medvetna om sin förlust av förmågor. Freud beskriver att depression kan utlösas av sorg över 
förlust av förmågor (Erdner et al., 1987). Bildskapande verksamhet ser ut att vara ett bra 
komplement till farmakologisk behandling, för personer med demens vid förekomst av 
psykiska symtom, samt för att undvika läkemedels negativa effekter.  
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I boken Mannen som förväxlade sin hustru med en hatt skriver neurologen Oliver Sacks 
följande tänkvärda reflektioner. 
”Hur stor den organiska och humeanska upplösningen än är vid demens eller liknande 
sammanbrott, kvarstår ändå möjligheten till återanpassning genom konsten, genom 
gemenskapen, genom det som berör människoanden: och detta kan finnas bevarat i vad som 
vid första påseendet tycks vara ett tillstånd av ohjälpliga neurologiska skador.” (Sacks, 1990, 
s.61) 
Slutsats och kliniska implikationer 
Det är viktigt att hitta alternativa behandlingsmetoder för personer med demens som kan bidra 
till en bättre helhetsinriktad omvårdnad. Bildskapande verksamhet kan vara en sådan metod. 
Föreliggande studie visade att bildskapande verksamhet tenderade att förbättra livskvalité, 
kognitiv förmåga, funktionell förmåga och förekomst av psykiska symtom. Sådan kunskap 
kan vara viktig i omvårdnaden för att förbättra livssituationen för personer med demens.   
Föreliggande studie stämmer överens med tidigare forskning avseende bildskapande 
verksamhets påverkan på livskvalité, kognitiv och funktionell förmåga, samt psykiska 
symtom. Dock grundar sig studien på ett begränsat material. Studien kan därför ej ge tydliga 
kliniska implikationer, men kan ändå vara betydelsefull för att belysa att bildskapande 
verksamhet, kan ha viss påverkan på personerna med demens självskattade livskvalité, 
kognitiv förmåga, funktionsförmåga och förekomst av psykiska symtom. Mer forskning 
behövs om hur alternativa behandlingsmetoder som bildskapande verksamhet påverkar 
personer med demens, för att utvärdera, förbättra och hitta nya alternativa 
behandlingsmetoder inom demensvården. 
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Till verksamhetschef …….  (eller motsvarande) 
 
Förfrågan om tillstånd för att genomföra studien   
Bildskapande verksamhet för personer med demens i särskilt boende. Påverkan på livskvalité, 
kognitiv och funktionell förmåga, samt psykiska symtom. 
 
Syftet med studien är att undersöka hur personer med demens i särskilt boende påverkas av 
bildskapande verksamhet avseende livskvalité (QoL), kognitiv förmåga(S-MMSE), ADL och 
psykiska symtom. Studien kommer att ge kunskap om vilken effekt bildskapande verksamhet 
har på personer med demens beträffande livskvalité, ADL och psykiska symtom. Sådan 
kunskap är viktig för att hitta metoder som kan medverka till höjd livskvalité för personer 
med demens i särskilt boende då det inte finns någon botande behandling. 
 
30 personer med demens som vårdas i särskilt boende kommer att väljas ut i Malmö kommun 
i Södra Sverige. I de utvalda särskilda boendena kommer bildskapande verksamhet att pågå 
under våren 2013. 
 
Personerna som ska ingå i studien ska ha en diagnostiserad demens som är bedömd av läkare. 
Ha en bedömd standardiserad Mini Mental State Examination (S-MMSE) med 24 poäng eller 
lägre. Vara 65 år eller äldre. Förekomst av närstående. Uteslutningskriterier är personer med 
psykiatrisk diagnos eller Korsakoffs syndrom. 
 
Personen med demens och hans/hennes närstående kommer att informeras om studien. Den 
första informationen ges muntligt av personalen i det särskilda boendet och ett 
informationsblad delas ut som beskriver studien. Efter tillstånd kommer kontaktuppgifterna 
att vidarebefordras till en sjuksköterska med specialistkompetens inom demensvård, som 
kommer att genomföra intervjuerna. Sjuksköterskan kommer att kontakta personen med 
demens och hans/hennes närstående för att ge ytterligare information om studien. Efter att 
Bilaga 1(10) 
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informerat samtycke erhållits från personen med demens eller hans/hennes närstående om 
personen med demens ej själv kan lämna samtycke, kommer sjuksköterskan med 
specialistkompetens inom demensvård att intervjua personen med demens. 
 
Personalen i respektive särskilt boende kommer att bistå med att identifiera tänkbara personer 
med demens som omfattas av kriterier för inklusion till studien. Intervjuerna kommer att 
utföras av sjuksköterska med specialistkompetens inom  
 
demensvård. Personerna med demens och deras kontaktpersoner i det särskilda boendet 
kommer att intervjuvas. Personliga intervjuer med personer med demens och deras 
kontaktpersoner kommer att genomföras avseende ADL funktionsnivå, livskvalité, kognitiv 
förmåga och psykiska symtom ca 1 månad innan den bildskapande verksamheten startar och 
inom 1 månad efter att den bildskapande verksamheten avslutats. Under intervjuerna används 
ett formulär med standardiserade frågor. Frågorna besvaras av personerna med demens i mån 
av förmåga och i de fall där inte personerna med demens själv kan svara används 
kontaktpersonen som Proxy.  
 
Bearbetning av intervjuer kommer att genomföras våren 2013. Resultaten före 
bildteraptillfällena kommer att jämföras med resultaten efter bildterapitillfällena. Vid samtliga 
intervjuer kommer informationen att samlas in med formulär och därefter överföras till en 
databas. Undersökningspersonernas personnummer ersätts med kodnummer och endast 
kodnummer används vid datorbearbetning.  
 
Vi anhåller om att få hjälp av Vårdpersonal för att välja ut undersökningspersoner enligt ovan 
angivna urvalskriterier. En skriftlig förfrågan till den som hjälper er att få kontakt med 
undersökningspersoner bifogas detta brev. 
 
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande 
yttrande innan den planerade studien genomförs.    
 
Studien ingår som ett examensarbete i Specialistutbildning distriktssköterska.  
Om Du/ni har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till mig eller till min 
handledare.  
Med vänlig hälsning 
 
Christina Kronkvist 
Titel Studerande          
Tfn0707351372           
e-post:  
k.cronkvist@telia.com 
 
 
 
Handledare Staffan Karlsson 
Titel Universitetslektor 
Tfn 046-2221832  
e-post:  
staffan.karlsson@med.lu.se 
 
 
 
 
 
25 
 
   
 
  
Blankett för medgivande av verksamhetschef eller motsvarande 
 
 
Titel på studien: Bildskapande verksamhet för personer med demens i särskilt boende. 
Påverkan på livskvalité, kognitiv och funktionell förmåga, samt psykiska symtom. 
 
 
 
Er anhållan 
 
 
  Medgives 
  Medgives ej 
 
 
_____________________             _____________________              
Ort                                                  Datum 
 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Underskrift 
 
 
 
_________________________________________________ 
Namnförtydligande och titel 
 
 
 
_________________________________________________ 
Verksamhetsområde 
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Till …………..  (Namn på den som hjälper er att få kontakt med undersökningspersoner som faller 
under sekretesslagen) 
 
Bildskapande verksamhet för personer med demens i särskilt boende. Påverkan på livskvalité, 
kognitiv och funktionell förmåga, samt psykiska symtom. 
 
Du tillfrågas om hjälp att få kontakt med patienter för deltagande i ovanstående studie. 
  
Syftet med studien är att undersöka hur personer med demens i särskilt boende påverkas av 
bildskapande verksamhet avseende livskvalité (QoL), kognitiv förmåga(S-MMSE), ADL och 
psykiska symtom. Studien kommer att ge kunskap om vilken effekt bildskapande verksamhet 
har på personer med demens beträffande livskvalité, ADL och psykiska symtom. Sådan 
kunskap är viktig för att hitta metoder som kan medverka till höjd livskvalité för personer 
med demens i särskilt boende då det inte finns någon botande behandling. 
 
Personerna med demens och deras kontaktpersoner i det särskilda boendet kommer att 
intervjuvas. Personliga intervjuer med personer med demens och deras kontaktpersoner 
kommer att genomföras avseende ADL funktionsnivå, livskvalité, kognitiv förmåga och 
psykiska symtom ca 1 månad innan den bildskapande verksamheten startar och inom 1 månad 
efter att den bildskapande verksamheten avslutats. Under intervjuerna används ett formulär 
med standardiserade frågor. Frågorna besvaras av personerna med demens i mån av förmåga 
och i de fall där inte personerna med demens själv kan svara används kontaktpersonen som 
Proxy. 
 
30 personer med demens som vårdas i särskilt boende kommer att väljas ut i Malmö kommun 
i Södra Sverige. I de utvalda särskilda boendena kommer bildskapande verksamhet att pågå 
under våren 2013. Personerna som ska ingå i studien ska ha en diagnostiserad demens som är 
bedömd av läkare. Ha en bedömd standardiserad Mini Mental State Examination (S-MMSE) 
med 24 poäng eller lägre. Vara 65 år eller äldre. Förekomst av närstående som. 
Uteslutningskriterier är personer med psykiatrisk diagnos eller Korsakoffs syndrom. 
 
Bearbetning av intervjuer kommer att genomföras våren 2013. Resultaten före 
bildteraptillfällena kommer att jämföras med resultaten efter bildterapitillfällena Vid samtliga 
intervjuer kommer informationen att samlas in med formulär och därefter överföras till en 
databas. Undersökningspersonernas personnummer ersätts med kodnummer och endast 
kodnummer används vid datorbearbetning.  
 
Institutionen för hälsa, vård och 
samhälle 
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Vi anhåller om hjälp av Dig/er att välja ut patienter enligt våra ovan angivna urvalskriterier.  
 
Dessutom ber vi att Du hjälper oss med att skicka ett brev till dem du valt ut med information 
om studien samt en förfrågan om de vill delta i studien eller inte. I brevet bifogas dessutom 
svarstalong och ett svarskuvert adresserat till Dig. Vi kommer efter överenskommelse att 
hämta svarskuverten vid senare tillfälle. 
 
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande 
yttrande innan den planerade studien genomförs. 
 
Studien ingår som ett examensarbete i specialistutbildning till distriktssköterska. 
 
Om Du har frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till mig eller till min handledare. 
 
 
 
 
 
 
 
Med vänlig hälsning 
  
Christina Kronkvist 
Titel Studerande          
Tfn0707351372           
e-post:  
k.cronkvist@telia.com 
 
 
 
Handledare Staffan Karlsson 
Titel Universitetslektor 
Tfn 046-2221832  
e-post:  
staffan.karlsson@med.lu.se 
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Du tillfrågas om deltagande i studie om bildskapande verksamhet för personer med demens i 
särskilt boende. Påverkan på livskvalité, och funktionell förmåga, samt psykiska besvär. I det 
särskilda boendet kommer bildskapande verksamhet att pågå under våren 2013. Bildskapande 
verksamhet har i tidigare undersökningar visat sig kunna göra att man klarar aktiviteter i det 
dagliga livet bättre. Det har även visat sig ha positiva effekter på hur man har det och hur man 
känner sig. Det finns dock ett fåtal studier gjorda i Sverige om alternativa metoder, och därför 
behövs det ytterligare kunskap. Syftet med studien är att undersöka hur personer med demens 
i särskilt boende påverkas av bildskapande verksamhet avseende om hur man har det och om 
hur man känner sig samt hur man klarar aktiviteterna i det dagliga livet.  
 
Sjuksköterska med specialistkompetens inom demensvård kommer att genomföra intervjuer 
om hur man har det och om hur man känner sig. Intervjuerna omfattar frågor om t.ex. årstider, 
årtal. Under intervjuerna kommer det dessutom att presenteras uppgifter att lösa t.ex. att rita 
av en figur och upprepa ord. Er kontaktperson i det särskilda boendet kommer att intervjuas 
om hur man som vårdtagare har det, och hur man klarar hygien, mat och andra aktiviteter i det 
dagliga livet. Intervjuerna kommer att genomföras ca 1 månad innan den bildskapande 
verksamheten startar och inom 1 månad efter att den bildskapande verksamheten har 
avslutats. Intervjuerna kommer att äga rum i det särskilda boendet. 
Deltagandet är helt frivilligt och du kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak. Ditt 
ställningstagande får inte några konsekvenser för din vård o omsorg. Resultatet av vår studie 
kommer att redovisas så att du inte kan identifieras. 
Studien ingår som ett examensarbete i Specialistutbildning till Distriktssköterska 75 hp 
Vårdhögskolan Lund. 
Om Du har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till mig eller min handledare.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Christina Kronkvist  Handledare: Staffan Karlsson 
Sjuksköterska/ studerande  Titel Universitetslektor 
Tfn0707351372  Tfn 046-2221832  
e-post:                                              e-post:  
k.cronkvist@telia.com                             staffan.karlsson@med.lu.se 
 
 
Insti tutionen för hälsa, vård och 
samhälle.  
Informationsbrev till undersökningsperson 
alternativt till närstående om deltagande i 
studien Bildskapande verksamhet för 
personer med demens i särskilt boende. 
Påverkan på livskvalité, kognitiv och 
funktionell förmåga, samt psykiska 
symtom.  
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Samtyckesblankett       
 
Jag har tagit del av informationen om studien bildskapande verksamhet för personer med demens i 
särskilt boende. Påverkan på livskvalité, kognitiv och funktionell förmåga, samt psykiska symtom.   
Jag har också tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när som 
helst utan att ange någon orsak eller med några konsekvenser för min vård och omsorg. 
Härmed ger jag mitt samtycke till att bli intervjuad. 
 
 
Underskrift av deltagande 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift  
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
 
 
 
Underskrift av student 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift 
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
 
I de fall annan person ger tillstånd(närstående). 
 
Som närstående har jag tagit del av informationen om studie bildskapande verksamhet för personer 
med demens i särskilt boende. Påverkan på livskvalité, kognitiv och funktionell förmåga, samt 
psykiska symtom. Jag har också tagit del av informationen att min närståendes deltagande i intervju 
är frivillig och att han/hon kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak eller med några 
konsekvenser för min närståendes vård och omsorg. 
 
Efter samråd ger jag mitt tillstånd att min närstående deltar i intervju. 
 
 
Relation_________________________________________________ 
 
 
Namnteckning____________________________________________ 
 
 
Namnförtydligande________________________________________ 
 
Informerat samtycke är inhämtat av: 
 
Namnteckning____________________________________________ 
 
Namnförtydligande________________________________________ 
 
Ort_______________________________Datum_________________ 
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Du tillfrågas om deltagande i studie om bildskapande verksamhet för personer med demens i 
särskilt boende i egenskap av ombud för personen med demens. I det särskilda boendet 
kommer bildskapande verksamhet att pågå under våren 2013. Bildskapande verksamhet har i 
tidigare undersökningar visat sig kunna göra att man klarar aktiviteter i det dagliga livet 
bättre. Det har även visat sig ha positiva effekter på hur man har det och hur man känner sig. 
Det finns dock ett fåtal studier gjorda i Sverige om alternativa metoder, och därför behövs det 
ytterligare kunskap. Syftet med studien är att undersöka hur personer med demens i särskilt 
boende påverkas av bildskapande verksamhet avseende om hur man har det och om hur man 
känner sig samt hur man klarar aktiviteterna i det dagliga livet.  
 
Sjuksköterska med specialistkompetens inom demensvård kommer att genomföra intervjuer 
med personen med demens angående om hur man har det och om hur man känner sig. 
Intervjuerna omfattar frågor om t.ex. årstider och årtal. Under intervjuerna kommer det 
dessutom att presenteras uppgifter att lösa t.ex. att rita av en figur och upprepa ord. Du som 
Kontaktpersonen i det särskilda boendet kommer att intervjuas om hur personen med demens 
har det, känner sig och hur personen med demens klarar hygien, mat och andra aktiviteter i 
det dagliga livet. Intervjuerna kommer att genomföras ca 1 månad innan den bildskapande 
verksamheten startar och inom 1 månad efter att den bildskapande verksamheten har 
avslutats. Intervjuerna kommer att äga rum i det särskilda boendet. 
Deltagandet är helt frivilligt och du kan avbryta när som helst. Resultatet av vår studie 
kommer att redovisas så att du inte kan identifieras. 
Studien ingår som ett examensarbete i Specialistutbildning till Distriktssköterska 75 hp 
Vårdhögskolan Lund. 
Om Du har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till mig eller min handledare. 
 
Med vänlig hälsning 
Christina Kronkvist  Handledare: Staffan Karlsson 
Sjuksköterska/ Studerande  Titel Universitetslektor 
Tfn0707351372  Tfn 046-2221832  
e-post:                                              e-post:  
k.cronkvist@telia.com                             staffan.karlsson@med.lu.se 
 
 
 
Insti tutionen för hälsa, vård och 
samhälle.  
Informationsbrev till kontaktperson om 
deltagande i studien Bildskapande 
verksamhet för personer med demens i 
särskilt boende. Påverkan på livskvalité, 
kognitiv och funktionell förmåga, samt 
psykiska symtom.  
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Demografisk information 
Kön 
 
 Man 
 
 Kvinna 
 
      …………..…Ålder 
 
Civilstånd 
 
 Gift 
 
 Änka/änkeman 
 
 Skild 
 
 Ogift 
 
 Okänt 
 
Inflyttning på det särskilda boendet 
…………………..År 
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Livskvalitet Quality of life in Alzheimer disease (QOL-AD). 
 
   Dålig Skaplig Bra Utmärkt 
Fysisk hälsa 
                          
 
Ork 
                          
 
Sinnesstämning  
                          
 
Boendesituation  
                          
 
Minne 
                          
 
Relation till anhörig 
                          
 
Relation till make/maka partner 
eller närmsta vän 
                          
 
Relation till vänner 
                          
 
Personer som helhet 
                          
 
Förmåga att utföra sysslor i hemmet 
                          
 
Förmåga att göra saker för nöjes skull 
                          
 
Ekonomisk situation  
                          
 
Livet som helhet 
                          
 
Genomförd bedömning 
 Bedömning genomförd, tillförlitligt resultat 
 Ej tillämpar/vårdtagaren oförmögen att svara. Vårdtagaren samarbetade inte/bristande 
motivation 
 Ej tillämpar/vårdtagaren oförmögen att svara relaterat till fysisk och/eller kognitiv 
funktionsnedsättning 
Ej bedömt, inga försök gjordes för att fullfölja testet  
 
Logsdon, R.G., Gibbons, L.E., McCurry, S.M., & Teri, L. (2002). Assessing quality of life in 
older adults with cognitive impairment. Psychosomatic Medicine, 64, 510-519.  
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Standardised Mini Mental State Examination (S-MMSE) 
 
Notera ”inte tillämpbar” om vårdtagaren är oförmögen att besvara frågorna i S-MMSE 
 
 Inte tillämpbar 
 
 
Beskriv orsak till varför vårdtagaren inte kan besvara frågorna i S-MMSE 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…..…….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…..…….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…..…….. 
Orientering  Poäng Max poäng 
1. (ska besvaras inom 10 sekunder)   
a) Vilket år är det? (endast exakt svar accepteras) 
 
 1 
b) Vilken årstid är det? (under sista veckan av den gamla 
årstiden eller den första veckan i den nya årstiden kan båda 
årstiderna accepteras) 
 
 1 
c) Vilken månad på året är det? (vid sista dagen i föregående 
månad eller dagen i kommande månad kan båda månaderna 
accepteras) 
 
 1 
d) Vad är dagens datum? (även föregående och kommande 
datum accepteras) 
 
 1 
e) Vilken veckodag är det? (endast exakt svar accepteras) 
 
 1 
2. (ska besvaras inom 10 sekunder)   
a) I vilket land befinner vi oss i? (endast exakt svar 
accepteras) 
  
 1 
b) I vilket landskap befinner vi oss i? (endast exakt svar 
accepteras) 
 
 1 
c) I vilken stad befinner vi oss i? (endast exakt svar 
accepteras) 
 
 1 
d) Vad heter detta särskillda boendet? (endast exakt svar 
accepteras) 
 
 1 
e) På vilket våning befinner du dig på? (endast exakt svar 
accepteras) 
 
 1 
Registrering   
3. Nämn tre föremål, 1 sekund för varje. Be vårdtagaren att 
upprepa alla tre föremålen. Ge 1 poäng för varje rätt svar 
efter första presentationen (ska besvaras inom 20 sekunder). 
Upprepa därefter orden tills vårdtagaren kan dem (max 
5ggr.) Ange antalet upprepningar (antal ………..) 
 
 3 
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Uppmärksamhet   
4. Be vårdtagaren att stava till ordet KONST (vårdtagaren kan 
få hjälp att stava KONST rätt). Uppmana därefter vårdtagaren 
att stava till KONST baklänges (ska besvaras inom 30 
sekunder, om inte vårdtagaren stava baklänges trots hjälp: 
notera 0 poäng) 
 
 5 
Minne   
5. Be vårdtagaren upprepa de ovan inlärda föremålen (ska 
besvaras inom 10 sekunder, notera 1 poäng för varje rätt 
föremål oavsett ordning) 
 
 
 
 3 
Språkprov   
6. Visa vårdtagaren ett armbandsur och be henne/honom 
benämna föremålet (ska besvaras inom 10 sekunder, ”klocka”, 
”tid” etc. accepteras inte) 
 
 1 
7. Visa vårdtagaren en penna och be henne/honom 
benämna föremålet (ska besvaras inom 10 sekunder)  
 
 1 
8. Be vårdtagaren upprepa ordet ”Inga om, men eller varför” 
(ska besvaras inom 10 sekunder, måste vara exakt rätt 
återgivet). 
 
 1 
9. Be vårdtagaren att läsa och göra vad som står på skylten: 
”Blunda” (ska utföras inom 10 sekunder, uppmaningen kan 
upprepas vid tre gånger)  
 
 1 
10. Be vårdtagaren att följa ett 3-stegskommando: ”Ta det 
här pappret i din högra hand, vik det på mitten och lägg det 
på golvet” (ska utföras inom 30 sekunder, notera 1 poäng för 
varje rätt utfört delmoment) 
 
 3 
11. Uppmana vårdtagaren att skriva en mening, vilken som 
helst. Ge vårdtagen penna och ett blankt papper. Meningen 
bör innehålla subjekt och predikat och vara begriplig. 
Ignorera stavfel (ska utföras inom 30 sekunder) 
 
 1 
Kopiering   
12. Ge vårdtagare bild, penna, suddgummi och ett blankt 
papper. Be vårdtagaren rita av figur som framgår av bild. 
Figuren består av två liksidiga 5-hörningar, som delvis 
täcker över varandra. Alla tio hörnen måste ritas och två 
skära varandra så att en 4-sidig figur bildas mellan de två 5-
hörningarna (ska utföras inom 1 minut)  
 
 1 
Summa poäng  30 
   
   
 
Molly, W.D., & Standish, M. (1999). A guide to the standardized mini-mental state 
examination. International Psychogeriatrics, 9, (1), 87-94. 
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Funktionsförmåga-Aktiviteter i dagligt liv (Katz ADL- index) 
De här frågorna handlar om hur man klarar sitt dagliga liv. Svara på det alternativ som bäst 
passar in. 
 
Får vårdtagaren hjälp med badning(ta sig till tvättplats, tvätta hela kroppen, i dusch, 
eller med tvättlapp vid handfat)? 
               
Får ingen hjälp eller           Får ingen tvätthjälp med ryggen Får hjälp att ta sig till  
övervakning. Tar sig till    tvättplats eller vatten 
handfatet själv eller    framburet. Tillsyn i dusch, 
ingen tillsyn i duschen.    hjälp med fötter och/eller  
    underlivet alternativt  
total hjälp. 
 
Får vårdtagaren hjälp med på och avklädning?(ta sig till låda eller skåp, ta fram kläder, 
ta av och på kläder) 
 
               
Får ingen hjälp eller          Får hjälp att ta på sig strumpor Får hjälp att hämta kläder 
övervakning. Hämtar kläder,      och ev knyta skor.  eller med på och  
klär på och av dig, även     avklädning, eller förblir 
strumpor och ev skor.    ofullständigt klädd. 
     Alternativt total hjälp. 
 
Får vårdtagaren hjälp med toalettbesök(ta sig till toaletten, komma på och av 
toalettstolen, torka sig, ordna kläderna) 
 
               
Får ingen hjälp eller          Får hjälp att ta sig till toaletten Får hjälp/övervakning, 
övervakning. Kan använda         eller med något ovan. Kan inte ta sig till  
käpp, gåstol, rullstol. Kan    toaletten. Använder  
använda nattkärl och tömma   bäcken, blöja eller 
detta själv.      Rullande toalettstol. 
 
Får vårdtagaren hjälp med förflyttning( ta sig ur sängen till en stol eller mellan två 
stolar) 
 
               
Får ingen hjälp eller          Får hjälp av en annan Sängbunden. Kan eller 
övervakning. Kan använda         person (ej två personer) får ej lämna sängen,eller 
stöd tex käpp, sängstolpe.    behöver lyftas av två 
     personer. 
 
Kontinens (fysiologisk tömning av blåsa och tarm: Inkontinens=ofrivillig urin och 
avföringsavgång. Hygien, toalettbesök och förstoppning räknas ej) 
 
               
Kontinent.Sköter själv ev            Hinner inte till toaletten. Inkontinent ständigt. Får 
lavemang, colostomi, KAD.   ständig tillsyn eller hjälp 
     av annan. KAD /colostomi 
     Som sköts av annan. 
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Får vårdtagaren hjälp vid födointag(få mat från tallrik eller dylikt in i munnen) 
 
               
Får själv in maten i                     Får hjälp att skära kött, Får hjälp att få in maten 
munnen och sväljer.                   öppna förpackningar. i munnen eller sondmatas 
     Eller har näringsdropp. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Katz, S., Ford, A. B., Moskowitz, R.W., Jackson, B. A., & Jaffe, M. W. (1963). Studies of illness in 
the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and psychosocial function. Journal 
of the American Medical Association, 185, 914-919. 
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Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) 
 
 
Besvara följande frågor grundat på förändringar som har uppstått sedan vårdtagaren började 
uppleva minnesstörningar. 
 
Svara ”Ja” om symtomen har visat sig den senaste månaden. Svara annars ”Nej”. 
 
För varje fråga som besvaras med ”Ja” 
Ange symtomens svårighetsgrad (hur det påverkar vårdtagaren): 
1. Lindrig (förekommer men ingen markant förändring)  
2. Måttlig (markant, men ingen dramatisk förändring) 
3. Påtaglig (mycket utpräglad eller framträdande; en dramatisk förändring)  
 
Vanföreställningar Tror vårdtagaren att andra människor stjäl från honom/henne eller 
planerar att skada honom/henne? 
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
 
Hallucinationer Beter sig vårdtagaren som om han/hon hör röster eller talar till 
personer som inte är närvarande? 
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Agitation/Upprördhet Är vårdtagaren inte samarbetsvillig och vill inte ta emot hjälp från 
andra? 
 
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Depression/Nedstämdhet Agerar vårdtagaren som om han /hon är ledsen eller 
nedstämd .Har vårdtagaren stunder av gråtmildhet?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Ångest Blir vårdtagaren upprörd när du ska gå? Visar vårdtagaren några 
andra tecken på ångest som att vara andfådd eller sucka, har 
svårt att slappna av eller verkar överdrivet spänd ?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Upprymdhet/Eufori Verkar vårdtagaren må överdrivet bra, eller vara överdrivet uppåt 
?   
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                             1    2   3 
Deltagar ID                        Intervju nr 
Bilaga 10(10) 
38 
 
Apati/likgiltighet Har vårdtagaren blivit mindre initiativtagande och gör färre saker 
än vanligt eller har intresse för andra människors aktiviteter och 
planer minskat?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Hämmningslöshet Handlar vårdtagaren impulsivt? Tilltalar vårdtagaren helt 
främmande människor som om han/hon kände dem eller kan 
vårdtagaren säga saker till andra som sårar deras känslor?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Lättretlighet/labilitet Är vårdtagaren otålig och grinig? Har han/hon svårt att klara av 
förseningar eller att vänta på planerade aktiviteter?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Motorisk rastlöshet Genomför vårdtagaren upprepade aktiviteter eller har vanor som 
utförs om och om igen, som tex trycka på knappar, plockande 
etc?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Sömnstörningar Vaknar vårdtagaren alltför tidigt på morgonen (tidigare än vad 
han/hon haft för vana) eller sover vårdtagaren mycket under 
dagen?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
Matlust och ätstörningar Har vårdtagaren gått ner eller gått upp i vikt eller ändrat sig när 
det gäller vilken typ av mat han/hon tycker om?  
Ja Nej 
  Svårighetsgrad     
                            1    2   3 
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